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0 zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach zwiazkami chemicznymi
zgtoszonych w okresie od 1.07 do 15.07.2000 r.

Meldunek 7/A Dane skumulowane

Jednostka chorobowa

(symbole wg "Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb 1.07.00. 1.07.99. 1.01.00. 1.01.99.

i Probleméw Zdrowotnych" 1CD-10) do do do do
15.07.00. | 15.07.99. | 15.07.00. | 15.07.99.
Choroba wywotana przez ludzki wirus upo8.odp.: ogotem (B20-B24) - 4 35 65
Dur brzuszny (A01.0) - - 7 3
Dury rzekome A.B.C. (A01.1-A01.3) - - 1 -
Salmonelozy: ogotem (A02) 1428 1765 10698 10285
Czerwonka bakteryjna /szigelozal (A03) 3 2 46 88
Inne bakteryjne zakazenia jelitowe: ogotem (A04) 221 174 3039 2032
Wiusowe i inne okreSlone zakazenia jelitowe: ogotem (A08) 129 51 2795 978
Biegunki u dzieci do lat 2: ogtem (A04; A08; A09) 660 500 12158 7909
w tym: BNO, prawdopodobnie pochodzenia zakaznego (A09) 464 351 8456 5786
Tezec: ogdtem (A33-A35) - 1 6 10
Btonica (A36) - - 1 -
Krztusiec (A37) 130 14 924 307
Szkarlatyna /ptonical (A38) 326 402 6267 6846
Zapalenie opon mézgowych: razem 88 78 852 1054
w tym: meningokokowe (A39.0) 5 5 62 72
wywotane przez Haemophilus influenzae (G00.0) 5 2 48 36
inne bakteryjne, okredlone i nie okredlone (G00.1-G00.9) 27 22 374 417
wirusowe, okresone i nie okreslone (A87; B00.3; B02.1) 38 45 286 434
inne i nie okreSlone (G03) 13 4 82 95
Zapaenie mézgu: razem 22 16 231 227
w tym: meningokokowe i inne bakteryjne: ogétem (A39.8; G04.2) 4 4 63 56
wirusowe, przenoszone przez kleszcze (A84) 6 5 19 18
inne wirusowe, okreslone (A83; A85; B00.4; B02.0; B25.8) 1 2 18 15
wirusowe, nie okreSlone (A86) 5 3 87 101
poszczepienne (G04.0) 1 - 1 -
inne i nie okreslone (G04.8-G04.9) 5 2 43 37
Riketgozy: ogotem (A75-A79) - - 1 -
Ostre nagminne porazenie dzieciece, tacznie z poszczepiennym (A80) - - - -
Ospa wietrzna (B01) 5392 4666 93221 70090
Odra (BO5) 3 5 56 67
Rézyczka: ogétem (B06; P35.0) 2520 2149 38272 26055
Wirusowe zap. watroby: typu A (B15) 3 35 126 567
typu B (B16; B18.0-B18.1) 101 143 1539 1819
typu C (B17.1; B18.2) 95 86 1121 953
typu B+C (B16; B18.0-B18.1 + B17.1; B18.2) 3 3 74 73
inne i nieokred.(B17.0;B17.2-.8;,B18.8-.9;B19) 20 7 191 194
Swinka /nagminne zapalenie przyusznicy/ (B26) 988 4517 13168 76061
Wiosnica (B75) - - 7 25
Swierzb (B86) 385 348 8204 7989
Grypa: ogbtem (J10; J11) 178 - | 1528905 | 2341900
Bakteryjne zatrucia pokarmowe: razem 1696 1908 12517 11608
w tym: salmonelozy (A02.0) 1420 1764 10664 10261
gronkowcowe (A05.0) 1 1 97 76
jadem kietbasianym /botulizm/ (A05.1) 5 6 34 49
wywotane przez Clostridium perfringens (A05.2) - - 1 -
inne okreslone (A05.3-A05.8) 9 2 85 36
nie okreslone (A05.9) 261 135 1636 1186
Zatrucia naturalnie toksycznym pokarmem: ogétem (T62) 1 10 12 14
w tym: grzybami (T62.0) 1 10 12 13
Inne zatrucia: ogdtem (T36-T60; T63-T65) 252 308 4436 3836
w tym: pestycydami (T60) 13 14 62 64
lekami, prep.farmakologicznymi i subst.biolog. (T36-T50) 151 173 2516 2223
alkoholem (T51) 49 69 960 730

Ostre porazenia wiotkie u dzieci (0-14 lat) 2 1 25 30
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Szczepienia BCG i testy tuberkulinowe w Polsce
w 1999 roku

Podobnie jak w latach poprzednich oceng wykonawstwa
szczepieh BCG i testéw tuberkulinowych przeprowadzono
w oparciu o informacje zawarte w biuletynie "Szczepienia
ochronne w Polsce w 1999 roku™. W celu zachowania po-
rownywalnosci z ocenami z lat poprzednich utrzymano tak-
ze identyczny schemat i metode oceny.

Szczepienia BCG

"Kaendarz szczepien" BCG wykonywanych w 1999 r.
byt taki sam jak w roku poprzednim. Wykonano w Polsce
1.260.969 szczepieh BCG. W rocznikach objetych kalenda
rzem, tj. noworodkéw, niemowla w 12 miesigcu zycia, dzie-
ci w7, 12i 18 roku zycia - wykonano 1.136.276 szczepien.
W pozostatej grupie 124.693 szczepionych byto 104.176
dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia, ktorzy nie zostali za-
szczepieni zgodnie z obowigzujacym "Kalendarzem szcze-
pien". £acznie w ramach obowigzkowych szczepieh dzieci i
mitodziezy do 18 roku zycia wykonano 1.240.452 szczepie-
nia BCG. Wykonano ponadto 16.937 szczepieh BCG 0s6b
w wieku 18-30 lat, u ktérych z réznych wskazah wykonano
test tuberkulinowy i jego wynik byt ujemny. Ponadto za-
szczepiono 3.580 0s6b pozostajacych w stycznosci z chory-
mi na gruzlice - byly to gtéwnie dzieci i mtodociani.

Tabela 1. Stopien objecia szczepieniami BCG oraz ich wy-
konawstwo wsréd noworodkdw w Polsce w 1999 r.

% niemowlat
% bez blizny
Wojewddztwo szczepionych | poszczepiennej
noworodkéw | lub z blizna
< 3mm

Polska 95,8 2,6

1. Dolno8 askie 94,4 3,2
2. Kujawsko-Pomorskie 96,7 29
3.Lubelskie 94,8 3,0
4. Lubuskie 95,0 33
5.t 6dzkie 94,1 2,3
6. Malopolskie 95,3 29
7.Mazowieckie 97,5 2,8
8.Opolskie 96,3 24
9. Podkarpackie 96,2 1,7
10. Podlaskie 96,6 2,8
11. Pomorskie 96,7 15
12. Slaskie 96,1 2,2
13. Swigtokrzyskie 93,6 2,6
14. Warmihsko-Mazurskie 93,4 12
15. Wielkopolskie 96,2 33
16. Zachodniopomorskie 96,0 2,7

W analizowanym roku zaszczepiono 365.835 noworod-
kéw, co stanowito 95,8% ogolngj liczby urodzeh zywych
zarejestrowanych w 1999 r. (dane GUS). Odsetek noworod-
kéw objetych szczepieniami utrzymuje sie na poziomie roku
poprzedniego, kiedy to wynosit 96,0%. W zadnym woje-
wodztwie odsetek zaszczepionych noworodkéw nie byt niz-
szy niz 90,0% (tab.1).

Wykonawstwo szczepieh BCG

Wykonawstwo szczepieh BCG u noworodkéw podobnie
jak w ubiegtych latach oceniano na podstawie obecnosci i
wielkosci (&rednicy) blizny poszczepiennej mierzonej u nie-
mowlecia w 12 miesigcu zycia. Utrzymuje sie dobre wyko-

nawstwo szczepieh BCG u noworodkéw. Odsetek Zle zaszcze-
pionych niemowlat, tj. z brakiem blizny poszczepienngj lub
z blizna o &rednicy mnigjszej niz 3 mm, wynosit 2,6% i by-
o to mnig niz w roku poprzednim kiedy taki odsetek wy-
nosit 3,2%.

Najwyzsze odsetki Zle zaszczepionych noworodkéw za-
rejestrowano w woj.woj.: lubuskim - 3,3%, wielkopolskim -
3,3%, dolno8laskim - 3,2%. Najnizsze odsetki zle zaszcze-
pionych noworodkéw zarejestrowano w woj.woj.: warmihs-
ko-mazurskim - 1,2%, pomorskim - 1,5% i podkarpackim -
1,7%.

Objecie dzieci i miodziezy testami tuber kulinowymi

Testy tuberkulinowe wykonywane sa w Polsce gltdwnie
w celu kwalifikacji do szczepieh BCG dzieci i mtodocia-
nych w 12 i 18 roku zycia. W ocenianym roku w tych gru-
pach wiekowych wykonano 979.255 testéw tuberkulinowych.
Ponadto wykonano - rowniez w celu kwalifikacji do szcze-
pien - 63.751 testéw u mtodocianych w wieku 13-17 lat.
tacznie wykonano 1.043.006 testéw tuberkulinowych w ce-
lu kwalifikacji do szczepieh BCG. Stanowito to 91,2% ogol-
ng liczby 1.143.502 testow tuberkulinowych wykonanych
w Polsce w 1999 r. U 39,2% dzieci w 12 r.z. i u 23,0%
miodocianych w 18 r.z. wynik testu byt ujemny i prawie
wszyscy oni zostali zaszczepieni. Odsetek tuberkulinoujem-
nych nie odbiegal od poziomu w latach ubiegtych.

Ponadto wykonano 67.490 testéw tuberkulinowych
wérdd osdb w wieku powyzej 18 r.z., np. zgtaszajacych sie
na studia wyzsze, policealne studia zawodowe lub do pracy
w zaktadach przeciwgruzliczych.

Ze wskazah epidemicznych, tj. u osdb pozostajacych w
stycznosci z chorym na gruzlice wykonano 33.006 testéw
tuberkulinowych - 19.067 u dzieci i mtodziezy do 18 r.z. i
13.939 testéw u osob powyzej 18 r.z. Odsetek osdb tuber-
kulinododatnich w tych grupach - odpowiednio 77,4% i
77,8% byt zblizony do odsetka tuberkulinododatnich w 18
r.z., ktérzy nie pozostawali w stycznosci z chorym, u ktérych
stanowit 77,0% og6tu badanych.

Bezpieczehstwo szczepieh BCG

W roku 1999 zgtoszono do Instytutu Gruzlicy i Choréb
Pluc 175 niepozadanych odczynéw po szczepieniu BCG.
Byto to 0 25% mnigj niz w latach poprzednich. Tak znacz-
ny spadek jest wynikiem nie zgtaszania niepozadanych od-
czynow poszczepiennych (NOP). Nie otrzymano zgtoszeh z
wojewodztw: lubuskiego, opolskiego i pomorskiego, poje-
dyncze zgtoszenia naptynely z woj.woj.: podkarpackiego,
zachodniopomorskiego i Swigtokrzyskiego. Czgstost wyste-
powania NOP wyliczona na podstawie zgtoszeh wynosita
0,2%0 szczepionych i byta zblizona do poziomu z lata po-
przednich.

Whnioski

1. Szczepienia BCG w Polsce pozostaja waznym, chot uzu-
petniajacym elementem programu zwalczania gruzlicy w
Polsce. Wskazana jest zmiana programu szczepieh BCG
adekwatnie do zmienigjgce) sie wiedzy o tych szczepie-
niach i sytuacji epidemiologicznej.

2. Naezy utrzymat petne i ciggle zaopatrzenie w szczepion-
ke BCG, tuberkuling oraz strzykawki i igty do szczepieh.

3. W zmienigjgcym sie systemie organizacji ochrony zdro-
wia nalezy zapewnit wykonawstwo testéw tuberkulino-
wych i szczepieh BCG na co najmnigj dotychczasowym
poziomie. Wymagat to bedzie cigglego szkolenia lekarzy,
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pielegniarek i potozonych w tym zakresie.

" PZH GIS, Warszawa 2000.
dr Ireneusz Szczuka
Instytut Gruzicy i Chor6b Phuc

Dotychczasowe osiggniecia i plan dalszego dziatania
dla eradykacji poliomyelitis w Krajach Regionu
Europejskiego Swiatowe Organizacji Zdrowia (1)

I1. Kontynuacja dotychczasowych poczynah przeciw-
epidemicznych w celu eradykacji poliomyelitis w latach
2001-2003

1. Kontynuacja poczynah w krajach Regionu Europej-
skiego

Konieczne jest kontynuowanie i doskonalenie dziatah w
kierunku surveillance'u poliomyelitis zgodnie z zaleceniami
sformutowanymi przez cztonkdw Regionalnej Komigji Cer-
tyfikacji Eradykacji Polio, ktorzy wizytowali poszczegdlne
krgje.

W obecngj sytuacji epidemiologicznej poliomyelitis na
Swiecie, szybkich srodkéw lokomocji ryzyko zawleczenia
dzikiego wirusa polio z takich krgjow jak Indie, Afganistan,
Irak - a w zasadzie z kazdego kraju Swiata gdzie istnigje
endemiczna transmisja zakazef - do krajow europejskich
pozostaje wysokie. Ponadto po zawleczeniu w wielu kragjach
europejskich istnigia warunki do szerzenia sie zakazef, gdyz
istnigja grupy ludno&ci ze wzglednie niskim poziomem uod-
pornienia.

Plan dzialania na ngjblizsze lata w krgjach Regionu Euro-
pejskiego obgmuje w szczegblnosci kontynuowanie dotych-
Czasowego dziatania.

Wiaczono do niego:

- Utrzymywanie wykonawstwa szczepien na wysokim pozio-
mie, wyzszym od 95%, tak dla krajow jak i poszczegol-
nych jednostek administracyjnych i innych grup ludnoéci.
Konieczne bedzie organizowanie na terenach zagrozonych
niskim wykonawstwem szczepief, akcji szczepieh w ra-
mach NIDs, lub operacji "mopping up". W niektorych
krajach takie akcje przeprowadzono w 1999 roku. W
miare potrzeb beda one podejmowane w latach nastgpnych.

- W czesci materiatéw dostarczonych przez Swiatowa Or-
ganizacje Zdrowia méwi sie 0 wycofywaniu sie w przysz-
to&ci ze szczepieh szczepionka OPV i podjecia prac dla
udowodnienia eliminacji zywych wirusdw szczepionko-
wych. Wyplywa stad wniosek o konieczno&ci stopniowego
wprowadzania szczepie szczepionka IPV jezeli szczepie-
nia beda jeszcze przeprowadzane w zwiazku z niepetna
eradykacja zachorowah na polio w Swiecie. Ten problem
w materiatach Swiatowej Organizacji Zdrowia nie zostat
ani doktadnie ani w definitywnej formie podany.

- Poprawe surveillanceu ostrych porazeh wiotkich (AFP)
w zakresie liczby zachorowah podlegajacych rejestracji,
w szczegoblnosci z terendw na ktérych nie rozpoznawano i
nie analizowano takich zachorowah w przesztosci (silent
teritories). Szczegdlnie wazne jest to dla terendw, gdzie
w niedalekiej przesztosci zachorowania na polio szerzyty
sie endemicznie. Konieczne jest przeprowadzenie badah
wirusologicznych dwu préb katu od takich chorych i jed-
ng proby od osdb z otoczenia chorego, w akredytowanych
przez WHO laboratoriach.

W niektérych krajach, gdzie zachorowania na polio nie

szerzyly sie ostatnio endemicznie, prébuje sie whaczat sur-
veillance enterowirusdw jako gtéwne narzedzie certyfikacji
eradykacji polio bez uzyskiwania informacji o nieobecnosci
dzikich wirusow polio.

Nalezy w szczegdlnoSci pamietat, ze wyniki ujemne ba-
dah wirusologicznych w ramach surveillance'u w zakresie
krazenia wirusdw polio pozwola na okreSlenie z wysokim
prawdopodobiehstwem, ze transmisja wirusa ulegta przer-
waniu.

2. Kontynuacja dotychczasowych poczynah w Polsce

Polska podobnie jak Szwecja i Malta otrzymata 3 zale-
cenia Regionalngl Komisgji Certyfikacji Eradykacji Polio do-
tyczace szczepieh przeciw poliomyelitis i surveillance'u ost-
rych porazeh wiotkich (AFP), ich zgtaszania i przeprowa
dzania badah wirusologicznych.

W najblizszych latach istnigje koniecznost kontynuowa-
nia szczepieh przeciw polio, obejmujac nimi zar6wno w ca-
tym kraju jak i w poszczegdlinych jednostkach administra-
cyjnych powyzej 95% dzieci. Szczegblna uwage pod tym
wzgledem zwrdci€ nalezy na wojewddztwo Matopolskie, w
szczegblno&ci na teren dawnego wojewddztwa krakowskiego
i nowosadeckiego, gdzie w ubiegtych latach odsetki zaszcze-
pionych byly szczeg6lnie niskie.

W Polsce zastgpienie pierwszej dawki szczepionki OPV
w kalendarzu szczepien szczepionka IPV przewidziane byto
od 2000 roku. Wprowadzenie drugigj dawki 1PV w migjsce
OPV przewidziane jest po wdrozeniu do szczepiefi pierwsze)
dawki.

W aktualng sytuacji istnieje koniecznost uzyskania po-
prawy w zakresie wszystkich parametréw surveillance'u
ostrych porazef wiotkich (AFP), w szczeg6lnosci w zakre-
sie zgtaszania zachorowah do stacji sanitarno-epidemiolo-
gicznych. Dla dokonania tego, konieczne jest w wigkszym
niz do tej pory stopniu wiaczenie sie srodowiska pediatrow
i neurologéw.

Europejska Komiga Certyfikacji Eradykacji Poliomyeli-
tis wystosowata w tej sprawie apel do lekarzy pediatrow w
Europejskim Regionie Swiatowej Organizacji Zdrowia, kto-
ry w ttumaczeniu na jezyk polski zamieszczony bedzie po-
nizej.

Apel ten, aczkolwiek zaadresowany do lekarzy pediatrow,
moze by€ réwniez apelem do lekarzy neurologéw, internis-
téw, lekarzy pierwszego kontaktu i innych specjalnosci na-
prawczych, ktdérzy moga podejmowat i przeprowadzat le-
czenie chorych z ostrym porazeniem wiotkim.

3. Apel Europgskig Komigi Certyfikacji Eradykacji Po-
liomyelitis do lekarzy pediatrow w Europegjskim Regio-
nie Swiatowej Organizacji Zdrowia

Drodzy Koledzy,

Europejska Regionalna Komisja dla Certyfikacji Era-
dykacji Poliomyélitis zostata powotana do wydania w sto-
sownym terminie oSwiadczenia o eradykacji krazenia dzi-
kiego wirusa polio w Regionie Europejskim Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia i dostarczenia SNiatowq Komigji odpo-
wiednich dokumentéw niezbednych dla orzeczenia o certy-
fikacji.

W sytuagji przyblizania sie do globalng eradykacji po-
liomyelitis, kazdy kragj mus udowodni€, ze krazenie wirusa
zostato wyeradykowane z terenu objetego jego granicami.
Poszczegblne kraje musza zorganizowat system wykrywa-
nia kazdego zakazenia wirusem polio, w tym takze zaka
zefn zawleczonych z innych krgjéw tacznie z planem i pro-
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gramem eliminacji takich zdarzeh.

Dobrze i sprawnie dziatgjacy system zorganizowany w
widlu krgjach, pozwoali na szybkie wykrycie zakazeh w przy-
padku ich wystgpienia na terenie, gdzie doszto do eradykacji
zachorowah. Ten system powinien symulowat wystepowa-
nie przypadkéw polio. Role te odgrywat moze surveillance
ostrych porazeh wiotkich (Acute Flaccide Paralysis - AFP).

System taki dziata w sposdb nastepujacy: chory dosta-
je sie pod specjalny nadzor lekarza leczacego z uwzgled-
nieniem ostrego porazenia wiotkiego jako istotnego obja-
wu klinicznego. Dla surveillance'u ostrego porazenia wiot-
kiego nie jest istotne kliniczne rozpoznanie chorego, u kté-
rego wystapi ten objaw. Zadaniem lekarza leczacego jest
zgtoszenie takiego przypadku, pobranie dwu prob katu, a
co ngimnigj jedne préby w okresie 14 dni od zachorowa
nia w odstepie co ngimnigj 24 godzin i przestanie ich do
odpowiedniego laboratorium celem ewentualnego wyhodo-
wania i identyfikacji wirusa polio.

Ostre porazenie wiotkie nie jest oczywiscie rozpozna-
niem ale jest objawem stwierdzanym w r6znych klinicznych
sytuacjach. W Europie ostre porazenie wiotkie najczescigj
wystepuje w przebiegu zespotu Guillain Barre. Zespét ten
moze by¢ mylnie diagnozowany w przypadku zakazeh po-
lio. Program surveillance'u wymaga zgtaszania i analizy
zachorowah przebiegajacych z ostrym porazeniem wiotkim
dzieci i mtodziezy do lat 15. Szacuje sig, ze rocznie zapa-
dalno&t na choroby z tym objawem wynosi 1 na 100.000
osob ponizej 15 lat. Surveillance tych zachorowah stanowi
czuly i ekonomicznie tani sposdb wykrycia wirusa polio.

Surveillance ostrych porazef wiotkich nie stanowi uzu-
petnienia, ani czynnika sprawdzajacego kliniczne rozpoz-
nanie. Stanowi jednak wazne narzedzie stosowane w dzia-
talnosci majace) na celu eradykacje poliomyelitis, bedac
czujnym systemem wykrywania dzikiego wirusa polio, tam
gdzie przez wiele lat nie stwierdzano poliomyelitis. Stano-
wi zaréwno o wyczuleniu klinicznym jak réwniez o sku-
teczno&ci badah laboratoryjnych przeprowadzanych w sy-
tuacjach, ktére moga stanowit zwiekszone prawdopodobien-
stwo zakazenia. Pozwala to na ewentualne wczesnigjsze
wdrozenie czynnosci przeciwepidemicznych jezeli zajdzie
taka potrzeba.

Podjecie surveillanceu AFP spotyka sie nigjednokrot-
nie z utrudnieniami pracy lekarza leczacego i nie utatwia
na ogot sprecyzowania ostatecznego rozpoznania. Celem
tego jest zwiekszenie pewnosci w zakresie eradykacji po-
lio. Stanowi to tani system sprawnego wykrywania polio i
moze by¢ wdrozony przez stuzbe zdrowia kazdego kraju.
Zaezy on od dobrego wspétdziatania migdzy klinicystami,
epidemiologami i wirusologami.

Jako cztonkowie Komisji Certyfikacji Eradykacji Po-
liomyelitis Europejskiego Regionu WHO mamy nadzieje,
ze wezwanie nasze bedzie podjgte ze zrozumieniem i wspdt-
dziatanie w tym waznym problemie w celu osiggniecia
wspblnego celu jakim jest eradykacja poliomyelitis bedzie
podijete.

W maju 2000 roku apel podpisali: Sir Joseph Smith -
przewodniczacy Komigji i cztonkowie Komigji - prof. Mar-
gareta Bottiger ze Szwecji, prof. Istvaan DOmok z Wegier,
prof. Sergei G. Drozdow z Rogji, dr Walter Dowdle z USA,
dr George F. Drejer z Holandii, dr Donato Greco z Wtoch.

Informacja opracowana gtéwnie na podstawie materiatéw
konferencji zorganizowanej przez Europejskie Biuro Regio-
nalne WHO w Wedniu w dniach 20-21.06.2000 r.

Westaw Magdzik

Postepy w eliminacji tezca noworodk6w w Swiecie
w latach 1990-1998

Wedtug WHO tezec noworodkdw jest druga w kolejno-
&ci wiodaca przyczyna umieralnosci, ktérej mozna zapobie-
gat przez szczepienia ochronne. W 1989 roku Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia i w 1990 roku the World Summit
for Children przyjely za cel eliminacje tych zachorowah. W
1993 roku sprecyzowano, ze celem jest obnizenie wskaz-
nika zachorowah do < 1 przypadku na 1.000 zywych uro-
dzeh. Cel mial byt osiggniety do 2000 roku we wszystkich
krajach w kazdym dystrykcie.

Pierwotna strategia programu zaktadata podawanie cie-
zarnym przynajmniej dwéch dawek toksoidu tezcowego i
zapewnienie "czystel" obstugi przy porodzie. W latach dzie-
wietdziesiatych zaczeto wprowadzat dodatkowe szczepienia
na terenach zwigkszonego ryzyka dla wszystkich kobiet w
wieku rozrodczym. Ostatnio rekomenduje sie wdrazanie
szczepieh przypomingjacych Td na terenach, gdzie wiele
dziewczat uczeszcza do szkét podstawowych.

W latach dziewigetdziesigtych wykonawstwo szczepieh u
ciezarnych, obejmujace dwie dawki lub wigecej toksoidu
tezcowego (TT2+), byto raczej ustabilizowane i wzrosto
nieznacznie z 57% w 1990 roku do 64% w 1997 roku. Naj-
wyzsze Srednie wykonawstwo byto w Regionie ptd.wsch.
Azji (srednio 80%, w granicach od 19% do 94%), a ngjniz-
sze w Regionie Afrykahskim (Srednio 46%, w granicach od
10% do 100%).

W 1997 roku 77 krgjow rozwijgjacych sie (na 166) na-
destato meldunki do centrali WHO o liczbie zachorowanh.
Ogotem zgtoszono 15.716 zachorowah, to jest mnig niz w
1988 roku (31.849) i wiece] niz w 1995 roku (9.948). Do
1997 roku 25% wszystkich zgtoszonych zachorowah doty-
czyto Chin, a 60% tacznie Chin, Indii i Pakistanu.

Rdéwnoczeénie Swiatowa Organizacja Zdrowia jest Swia-
doma, ze w wigkszosci rozwijgjacych sie krajow tylko zni-
koma czest zachorowah na tezec noworodkow jest zgtasza-
na w oficjalnym systemie sprawozdawczosci z zachorowah
na choroby zakazne. Czesto niedobory zgtaszalnosci sa naj-
wigksze w krajach o najwigkszym ryzyku zachorowah. W
zwigzku z tym centrala WHO opracowata metode szacunko-
wej oceny rocznel zapadalno&ci i umieralnosci w oparciu o
liczbe zywych urodzef, przypuszczalna liczbe niemowlat
zabezpieczonych przy urodzeniu przez szczepienie oraz u-
mieralnost z okresu przed wprowadzeniem programu. W
ostatnim czasie wprowadzono do tej metody dodatkowe
elementy, a mianowicie liczbe niemowlat zabezpieczonych
dodatkowymi szczepieniami oraz poprawe warunkOw poro-
du.

Z dokonanych szacunkéw wynika, ze liczba zachorowanh
na tezec noworodkéw zmalata z 510.000 w 1990 roku do
355.000 w 1997 roku. Oficjalna zgtaszalnost w 1997 roku
oszacowano na bardzo niskim poziomie rzedu 3%. Nato-
miast liczba zgonéw zmniejszyta sie z 408.000 w 1990
roku do 248.000 w 1997 roku, to jest o 39%. W5&réd dwu-
dziestu krajow, gdzie miato migjsce 90% zgondw oraz dwu-
nastu krajow z wysokimi wskaznikami umieralnosci >
5,0/1.000 urodzeh najwiekszy spadek mogt miec migjsce w
Brazylii (100%), Wietnamie (93%), Egipcie (86%), Chi-
nach (81%) oraz Indonezji (70%). Wzrost liczby zgonéw
sygnalizowany byt w Kongo, Mali i Senegalu.

W 1997 roku najwigksza liczba zgonéw miata miet
miegjsce w Indiach (55.200), Pakistanie (26.400) oraz Nigerii
(21.700), a ngjwyzsza umieralnost w Somalii (15,0/1.000
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urodzen), Czadzie (9,2/1.000) oraz Senegalu (7,3/1.000).

W Regionie Europejskim najwiecej zachorowah na tezec
noworodkéw zgtaszano z Turcji, w tym w 1990 roku 67 za-
chorowah i w 1997 roku 33 zachorowania. W ostanich la
tach pojedyncze przypadki zgtaszano z Albanii, Azerbej-
dzanu, Chorwacji, Federacyjnej Republiki Jugostawii, Por-
tugalii i Rumunii.

Wedtug centrali WHO w Genewie dzigki programowi
udato sie w latach 1990-1997 uniknat 1,6 min zachorowah
na tezec noworodkdw, co jest uwazane za istotne osiggnie-
cie. W Regionie Amerykanskim wszystkie kragje oprocz Ko-
lumbii i Haiti ogtosity wyeliminowanie choroby. Natomiast
zaniepokojenie budza ograniczone postepy w Regionie
Afrykahskim, gdzie w 1997 roku miato miet miejsce
95.000 zgonow. W ptd.wsch. Azji liczba zgonéw miata wy-
niest 86.000, w tym 55.000 w Indiach (64%). Dodatkowe
szczepienia doprowadzity do prawie catkowitej eliminacji
choroby w Regionie Amerykahskim i znacznego je ograni-
czenia w szeregu duzych krajow, takich jak Chiny, Indo-
nezja, Wietnam i Egipt. Program wymaga dalszego rozsze-
rzenia, a okoto 110 min dziewczat i kobiet wymaga objecia
szczepieniami. Za najwieksze przeszkody uwaza sie brak
srodkéw i zaangazowania. Na 27 krajéw o znaczeniu prio-
rytetowym dla programu, tylko w 13 krajach opracowano
krajowe programy, a w trzech ustalono zrédta finansowania
planowanych dziatah.

W ramach dziatah nadzorczych wprowadza sie aktywny
monitoring zachorowah na terenie wigkszych szpitali we
wszystkich 58 krajach, ktére nie wyeliminowaty lub nie
udokumentowaty zachorowah na tezec noworodkéw. Ponad-
to pracuje sie nad udoskonaleniem metod oceny uodpornie-
nia przeciw tezcowi u kobiet w wieku rozrodczym. W kra-
jach o wysokim wykonawstwie szczepieh toksoidem tezco-
wym (TT) wprowadza sie sprawdzenie stanu uodpornienia
przy kolegjnych cigzach (TT2+) jako "protection at birth",
aw niektorych krajach wykorzystuje sie do tego celu zgta-
szalnoSt niemowlat do szczepienia DTP1. W wybranych
krajach odpornost ocenia sie serologicznie mikrometoda
testem paskowym (Burundi, Republika Srodkowoafrykaf-
ska, Haiti).

Wsparcie finansowe realizowanego programu zapewnia-
ja WHO, UNICEF, UNFPA oraz rzady Australii, Kanady,
Japonii, Szwecji, W.Brytanii, USA oraz inni sponsorzy.

na podstawie "WKly Epid.Rec.” (2000,10,73-80)
opracowat Wojciech Zabicki

Zachorowania i zgony zwiazane z chorobami po-
chodzenia pokarmowego w Stanach Zjednoczonych

Przez zywno&t przenos sie ponad 200 chordb. Czynni-
kami etiologicznymi sa bakterie, wirusy, pasozyty, toksyny,
metale i priony. Zakres objawéw waha sie od tagodnego
zapalenia zotadka i jelit do zagrazajacych zyciu zespotdw
neurologicznych, watrobowych i nerkowych. Nadzér nad
chorobami pochodzenia pokarmowego jest utrudniony z
powodu kilku przyczyn. Pierwsza jest niedorejestrowanie.
Choroby te moga miet cigzki, a nawet Smiertelny przebieg i
czesto tagodniejsze zachorowania nie sa wykrywane przez
rutynowy nadzér. Druga jest fakt, ze wiele czynnikdw pato-
gennych przekazywanych przez zywnoS¢ moze sie réwniez
szerzyt przez wode lub bezposrednio od cztowieka do czto-
wieka, co zaciemnia role zywnosci. Na koniec, pewna czgst

choréb pochodzenia pokarmowego jest spowodowana przez
czynniki patogenne, ktérych jeszcze nie wykryto. Wagi tego
elementu nie mozna przecenic. Jeszcze przed 20 laty wielu
czynnikéw patogennych nie znano jako przyczyny choréb
pochodzenia pokarmowego (np. Campylobacter jeuni, Esche-
richia coli O157:H7, Listeria monocytogenes, Cyclospora
cayetanensis).

W publikacji oméwiono nowe oszacowania zachorowanh,
hospitalizacji i zgonéw z powodu choréb pochodzenia po-
karmowego w Stanach Zjednoczonych. Uwzgledniono wszyst-
kie przyczyny choréb: znane, nieznane, zakazne i niezakaz-
ne. Oszacowah dokonano z wykorzystaniem danych pocho-
dzacych z wielu zrédel, uwzgledniagjac systemy rejestracji
oraz siet czynnego nadzoru nad chorobami pochodzenia
pokarmowego (FoodNet). Korzystano takze z zasob6w infor-
macji pochodzacych z laboratoriéw Zdrowia Publicznego, z
systemu nadzoru nad zakazeniami przecinkowcami, z syste-
mu nadzoru nad ogniskami choréb szerzacych sie przez
Zywnost, z krajowego nadzoru nad opieka ambulatoryjna i
szpitalng, z krajowego systemu statystycznego oraz z wyb-
ranych, opublikowanych badah. Dane pochodzity z lat 1983-
-1997.

Oszacowano, ze kazdego roku w Stanach Zjednoczonych
choroby pochodzenia pokarmowego powodowaty w przybli-
zeniu 76 milionéw zachorowan, z ktérych 325.000 podlega-
to hospitalizacji, a 5.000 kohczyto sie zgonem. Znane czyn-
niki patogenne powodowaly 14 milionéw zachorowah rocz-
nie, przyczynity sie do 60.000 hospitalizacji oraz 1.800 zgo-
néw. Wirusy podobne do czynnika Norwalk spowodowaty
67% tych zachorowah i przyczynity sie do 33% hospitaliza-
¢ji i 7% zgonow. Kazdego roku Salmonella, Listeria i To-
xoplasma powodowaty facznie 1.510 zgonéw. Do 17% wszyst-
kich hospitalizacji przyczynit sie Campylobacter. Nieznane
czynniki patogenne powodowaty wystapienie 62 milionéw
zachorowah rocznie, z ktérych 265.000 podlegato hospitali-
zacji, a 3.200 zakohczyto sie zgonem. Stanowi to w przyb-
lizeniu 81% przypadkdw choréb pochodzenia pokarmowe-
go, 81% hospitalizacji oraz 64% zgonéw. W powyzszych
obliczeniach nie brano pod uwage niektérych warunkowo
chorobotworczych czynnikéw (np. Plesiomonas, Aeromonas
lub Edwardsiella) oraz znanych czynnikéw niezakaznych,
takich jak grzyby, morskie biotoksyny, metale i inne nieor-
ganiczne substancje toksyczne. Okazuje sig, ze choroby po-
chodzenia pokarmowego powoduja wiecej zachorowah ale
mnigj zgondw, niz to szacowano we wczednigj opublikowa
nych pracach.

na podstawie: Mead P.S. i inni "Food-Related IlIness and
Death in the United Sates' (Emerging Infect.Dis.,1999,5,
607-625)

opracowata A. Przybylska

adres internetowy: http://www.medstat.waw.pl

"Meldunki" opracowuje zespét:  Mirostaw P. Czarkowski
(red.odp.), Ewa Cielebgk, Barbara Kondgj, Ewa Stepief - tel.
(022) 849-77-02, tel. (022) 849-40-51/7/ w. 210, fax (022)
849-74-84, tIx 816712, e-mail epimeld@medstat.waw.pl.;
Jadwiga Zabicka (koment.) - tel. (022) 849-40-51/7/ w. 206.
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. Wiestaw Magdzik.




